b 1€,~0 Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico
(¥ Qdontolife )

Manm Odontoliong

Codigo Beneficiano: OQQO _{f 5’}‘ Q} 5 OI OO,/ 3 9 0-2

Beneficiano &) ' w M%

Trtular:
Dentista: Mm J\PU M ! z 78 CRO/UF .&%"L 9 5
Denticao: Permanente Mista( ) Decidua ( )

s ivisao 18 Subdivisdo Direit Subdivisao Direita ()
g::a;seuflcaczao de yocce 09 Classe I () Divisao 12 () Subdivisao Direita () Classe I1i

Divisdao 23 () Subdivisao Esquerda( ) Subdivisao Esquerda { )

Relagdo Canina: Direita (> N( ) II( ) Esquerda 17> W( ) M( )

Linha Média: Coincidente {4 Desvio Superior: Direita () Desvio Inferior.  Dwreita( )
Esquerda ( ) Esquerda ( )
Relacdo Normal ( ) Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral { ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )
Normal Positivo ( ) Acentuado ( ) Normal( ) Positivo( ) Acentuado ( )
Overjet Negativo (4- Moderado( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve( ) Leve( )
Inclinagio Superior Alta ( ) Baixa ( ) Normal 5
Dentana: Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal ()K
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( ) Bem
] Posicionada ( )
: Sim( ) 11817 16 15 1413 12 11|21 %23 24 25 26 27 28 Diastemas SM( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Apinhamento. ;
Nao( ) 48 47 46 45 44 HRAFH[ W55 34 35 36 37 38 Nao( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgao Sm( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 P Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea Nao( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 Nao( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita( )
Articular Esquerda ( ) Esquerda ( )
Nao
Necessidade de Tratamento : . . : . : : :
Complementar. Snm(‘ ) Fonoaudiclogia( ) Otorrinclangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pre Proteticas ( )
Ortognatica ( )
Queixa Principal do : M
Paciente: /)
Plano de Tratamento Preventiva ( ) Interceptiva () Ortopedica( ) Carretiva( )
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( ) Fixa (54 Ortopedica Extra Oral {( ) Removivel ( )
De°°feve”e°"'°a i AAK O nvko mm - Plondon
ao\woﬂlz o

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28

_ . 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
. tias. . : Desgaste Inter pr ‘ i

Exodontias 46 47 Ab 45 44 A3 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 O PLOXIMAL e & 406 42 41]31 32 33 34 35 36 37 38

Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):

Prognostico Favorével}{ Desfavoravel ( ) Duvidoso ()

Tempo Previsto para Finalizagcao do Tratamento (em meses): ‘5 é ONLDAD

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao( ) Sim bt Ha quanto tempo? q YYW/B

Previamente?

- e - SDTTErY

Declaro conhecer e concordar com o tratamento pioposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste dog

ento sao verdadeiras e me responsabihizo
realizar auditona dos servicos executados sempre que julgar necesséro, integralmente por elas
13,01 25 Losanae Labwrscimmbo  J3,1l a5 ¥
Dala da CO"“U“d Inicial ssinatura Benelicianoe Data Assinatura Pcéhswﬁnél ew(‘,‘.mt—\—\i}é' SRS



